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Uvod: Zapoznela mišična bolečina je pogosta posledica izvajanja nevajene telesne vadbe ali 
vadbe z višjo intenziteto, zlasti kadar le-ta zahteva ekscentrično aktivnost mišic. Običajno 
jo začutimo od 12 do 24 ur po telesni aktivnosti, svoj vrhunec pa doseže po približno 48 urah 
ter se v sledečih dneh postopoma zmanjšuje. Njeni simptomi lahko variirajo od blage 
razdraženosti do hude bolečine, spremljajo pa jo lahko tudi občutljivost, otekanje in togost 
mišic. Za zmanjšanje simptomov zapoznele mišične bolečine so v uporabi številne metode, 
med njimi tudi raztezanje. Raztezanje označuje različne terapevtske postopke, s katerimi 
začasno ali trajno povečamo raztegljivost mehkih tkiv in s tem dosežemo večjo prožnost in 
obseg gibljivosti. Namen: Namen diplomskega dela je bil pregled literature o vplivu 
različnih tehnik raztezanja na zapoznelo mišično bolečino in obseg giba. Metode dela: 
Iskanje literature za izdelavo diplomske naloge je potekalo v podatkovni bazi PubMed z 
uporabo ključnih besed v angleškem jeziku. V pregledu literature so bile uporabljene 
raziskave, izbrane na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev. Rezultati: V pregled 
je bilo vključenih sedem raziskav, ki so preučevale vpliv statičnega oziroma dinamičnega 
raztezanja na z vadbo izzvano zapoznelo mišično bolečino. Izsledki treh raziskav so pokazali 
zmanjšanje zapoznele mišične bolečine, pri treh pa se je le-ta povečala. O izboljšanju 
gibljivosti so poročali v treh raziskavah, v dveh pa njeno zmanjšanje. Razprava in 
zaključek: Iz rezultatov pregledanih raziskav lahko sklepamo, da raztezanje pred vadbo ne 
vpliva na zmanjšanje zapoznele mišične bolečine po vadbi. Glede raztezanja po vadbi so 
ugotovitve različne, vendar vrsta raztezanja ne vpliva bistveno na izid. Za povečanje obsega 
gibljivosti lahko izvajamo statično ali PNF raztezanje pred vadbo ali po njej. Izsledki 
raziskav so zelo heterogeni, zato jasnih in objektivnih zaključkov o učinkovitosti metod ni 
moč podati. To nakazuje potrebo po vključitvi večjega števila raziskav v pregled. 




Introduction: Delayed-onset muscle soreness is an often result of unaccustomed exercise 
or high-intensity exercise, particularly if it involves eccentric muscle contractions. Delayed-
onset muscle soreness develops approximately 12 to 24 hours after physical activity, and 
reaches its peak intensity of symptoms at about 48 hours after cessation of exercise, and then 
subsides in the following days. Its symptoms can range from mild irritation to severe pain, 
and can be accompanied by tenderness, swelling, and muscle stiffness. Various treatment 
strategies for alleviating delayed-onset muscle soreness have been used, including 
stretching. Stretching refers to any therapeutic maneuver that temporarily or permanently 
increases the extensibility of soft tissue structures and thus achieves greater flexibility and 
range of motion. Purpose: The purpose of this thesis was to determine the effect of different 
stretching techniques on delayed-onset muscle soreness and range of motion. Methods: The 
literature search was carried out in the PubMed database using keywords in English. The 
articles, included in the review, were selected according to inclusion and exclusion criteria. 
Results: Seven studies examining the effect of static or dynamic stretching on exercise-
induced delayed muscle soreness were included in the literature review. Three studies 
reported a decrease in delayed-onset muscle soreness, whereas three of them discovered its 
increase. An improvement in range of motion was observed in three studies and a decrease 
in two of them. Discussion and conclusion: We can conclude that stretching before exercise 
does not alleviate delayed muscle soreness. Stretching after exercise provided mixed results, 
suggesting that the type of stretching does not affect the outcome when attenuating delayed-
onset muscle soreness. To increase the range of motion, static or PNF stretching can be 
performed before or after exercise. Clear and objective conclusions about the methods' 
effectiveness cannot be given due to very heterogeneous results from reviewed studies. 
Further research with more articles included is needed to determine the effect of stretching 
on delayed-onset muscle soreness and range of motion. 
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Vsak posameznik, nevajen vadbe, ob pričetku vadbe proti uporu občuti mišično bolečino. 
Ta je še posebej izrazita ob izvajanju ekscentričnih vaj. Z vadbo povzročena mišična 
bolečina je lahko akutna ali zapoznela (Kisner, Colby, 2012). 
Mnogo ljudi pred ali po vadbi izvaja raztezanje, večinoma z namenom zmanjšati zapoznelo 
mišično bolečino in možnost za nastanek poškodb, povečati zmogljivost ali pa izboljšati 
splošno počutje (Jamtvedt et al., 2010). 
1.1 Zapoznela mišična bolečina 
Zapoznela mišična bolečina (ZMB) je pogost pojav, zlasti pri telesno nedejavnih osebah ali 
športnikih, ki močno presežejo običajno intenziteto vadbe (Petrofsky et al., 2017). Ob tem 
se lahko pojavijo različni simptomi, ki vključujejo bolečino, občutljivost, otekanje in togost 
mišic (Rhea et al., 2009). 
Simptomi ZMB lahko variirajo od blage razdraženosti do hude bolečine, ki ustvari 
psihološko bariero in prepreči učinkovito gibanje v naslednjih dneh. Intenziteta in trajanje 
simptomov sta odvisna od starosti, prehrane in telesne pripravljenosti posameznika ter sta 
izrazitejša pri starejših ljudeh in diabetikih (Petrofsky et al., 2017). Zapoznelo mišično 
bolečino običajno čutimo med gibanjem ali palpacijo, ne pa med počitkom oziroma v 
mirovanju (Smith, 1992). 
Za ZMB je značilno, da nastane kot posledica izvajanja nevajene telesne vadbe ali vadbe z 
višjo intenziteto, zlasti kadar le-ta zahteva ekscentrično aktivnost mišic (Herbert et al., 
2011). Običajno jo začutimo od 12 do 24 ur po telesni aktivnosti, svoj vrhunec pa doseže po 
približno 48 urah (Kisner, Colby, 2012; Smith, 1992). Do časovnega zamika pred 
občutenjem bolečine naj bi prišlo, ker je le-to posledica vnetja, ki za svoj razvoj potrebuje 
čas (Kisner, Colby, 2012). V sledečih dneh se bolečina postopoma zmanjšuje in običajno 
izzveni v 5–7 dneh po obremenitvi (Rhea et al., 2009; Gulick, Kimura, 1996; Smith, 1992).  
Za razumevanje razvoja ZMB in z njo povezanih fizioloških značilnosti so bili do sedaj 
predlagani različni mehanizmi, vendar noben ni bil v celoti sprejet. Mednje sodijo: teorija 
vnetja, teorija poškodbe vezivnega tkiva, teorija poškodbe mišice, teorija mlečne kisline, 
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teorija mišičnega spazma in teorija o izteku encimov. Ker vsaka posamezno mehanizmov 
ZMB ne pojasni ustrezno, je za boljše razumevanje potrebna kombinacija več teorij (Veqar, 
2013; Cheung, 2003). 
Na intenziteto ZMB vpliva tudi vrsta mišične kontrakcije. Najizrazitejše simptome izzove 
ekscentrična vadba, pri kateri gre za podaljševanje mišic. Izometrične (statične) kontrakcije 
povzročajo veliko manj bolečine, medtem ko naj koncentrične kontrakcije (krajšanje mišic) 
ne bi povzročale ZMB (Ives, 2017; Nosaka, 2008). 
1.2 Možnosti za zmanjšanje zapoznele mišične bolečine 
Če se simptomi mišične poškodbe pojavijo v času zdravljenja pacienta oziroma pri športniku 
v času trenažnega procesa, lahko zmotijo program zdravljenja oziroma vadbe, saj se njihov 
vpliv odraža pri športni učinkovitosti. Številni raziskovalci si zato prizadevajo odkriti 
najboljši način za preprečitev ali zmanjšanje simptomov ZMB, saj bi se s tem zmanjšali 
stroški zdravljenja, skrajšal čas odsotnosti z vadbe ter omogočilo nadaljevanje vadbe in 
tekmovanja (Khamwong et al., 2011). 
Z namenom preprečevanja ali lajšanja simptomov ZMB se uporabljajo številne metode (Guo 
et al., 2017), ki jih lahko razdelimo v tri večje skupine (Connolly et al., 2003): 
 farmakološko zdravljenje, 
 fizioterapevtski postopki z uporabo fizikalnih agensov, 
 uporaba prehranskih dopolnil. 
1.2.1 Farmakološko zdravljenje 
Farmakološko zdravljenje ZMB obsega uporabo nesteroidnih protivnetnih zdravil. Le-ta 
zavirajo encim ciklooksigenazo in tvorbo prostaglandinov, ki so udeleženi v procesu vnetja 
(Connolly et al., 2003). Zmanjšanje vnetnega odziva vodi do zmanjšanja števila edemov in 
intramuskularnega tlaka, torej dejavnikov, ki prispevajo k mišični bolečini (Cheung et al., 
2003). 
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1.2.2 Fizioterapevtski postopki 
Različni avtorji predlagajo različne postopke za zmanjšanje ZMB, največkrat pa so 
omenjane masaža, krioterapija, termoterapija, ultrazvok, električna stimulacija, kompresija, 
vibracijska terapija, hiperbarična kisikova terapija in raztezanje (Guo et al., 2017; Connolly 
et al., 2003), Cheung in sodelavci (2003) pa navajajo tudi homeopatijo in telesno vadbo. 
Terapevtska masaža je pogosto uporabljena metoda za lajšanje kliničnih simptomov ZMB 
in izboljšanje okrevanja po vadbi. Vplivala naj bi na zvišanje temperature kože in mišic, 
pretok krvi in limfe ter na parasimpatično delovanje (Guo et al., 2017). S pomočjo masaže 
naj bi bilo mogoče zmanjšati motnjo homeostaze kalcija po ekscentrični vadbi, saj povečan 
krvni pretok med energično masažo ovira marginacijo nevtrofilcev in zmanjša proizvodnjo 
prostaglandina, kar zmanjša nadaljnjo škodo, povezano z vnetnim procesom. Povečana 
dostava kisika ponovno vzpostavi tudi regeneracijo ATP v mitohondrijih in aktivni transport 
kalcija nazaj v sarkoplazemski retikulum, zaradi česar se ZMB zmanjša (Cheung et al., 
2003). 
S krioterapijo dosežemo ohladitev tkiva, zaradi česar pride do vazokonstrikcije arteriol in 
venul. Zaradi tega se zmanjša otekanje in upočasni metabolizem, kar zmanjša vnetni 
odgovor, žilno prepustnost in nastanek edemov. Kljub temu raziskave niso pokazale 
opaznega zmanjšanja jakosti ZMB ali izboljšanega okrevanja po njej (Cheung et al., 2003). 
Površinsko ogrevanje naj bi vplivalo na zmanjšanje simptomov ZMB s povišanjem 
temperature mišičnega tkiva in posledično povečano raztegljivostjo vezivnega tkiva. To vodi 
do izboljšanja gibljivosti ter večje odpornosti mišičnega tkiva na natrganje. Toplota pospeši 
tudi krvni obtok, s čimer spodbudi čiščenje vnetnih mediatorjev iz mišičnega tkiva (Veqar, 
2013). Poleg tega postopki termoterapije delujejo tudi na nivoju živčevja, saj stimulirajo 
senzorične nevrone in tako povzročijo analgetični učinek, ki zmanjša bolečino (La Shier, 
2015). 
Ultrazvok spodbuja vnetni odziv s povečanjem segrevanja tkiva in krvnega pretoka (Veqar, 
2013; Cheung et al., 2003). Hasson in sodelavci (1989) so ugotovili občutno zmanjšanje 
bolečine 48 ur po vadbi v skupini s terapevtskim ultrazvokom napram skupini s placebo 
ultrazvokom, medtem ko so Ciccone in sodelavci (1991) poročali o okrepitvi simptomov 
ZMB po uporabi ultrazvoka, kar so omilili s protivnetnimi učinki fonoforeze (Veqar, 2013; 
Cheung et al., 2003). Iz tega lahko sklepamo, da je pri uporabi ultrazvoka za izboljšanje 
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pretoka krvi in segrevanje tkiv primernejša uporaba ultrazvoka skupaj s fonoforezo (Cheung 
et al., 2003). 
Transkutana električna stimulacija (TENS) naj bi povzročila sproščanje β-endorfinov iz 
sprednjega režnja hipofize ter privedla do zvišanja ravni kortizola v krvi, ki poleg ostalih 
učinkov zavira tudi akutne in kronične vnetne odzive. Podoben mehanizem delovanja imajo 
tudi interferenčni tokovi, vendar so analgetični učinki obeh tehnik na ZMB še vedno 
vprašljivi (Cheung et al., 2003). 
Intermitentna kompresija deluje na podoben način kot masaža, pospeši cirkulacijo krvi in s 
tem zmanjša bolečine, kar ima za uporabnike blagodejen učinek, tako fizično kot psihično. 
Pulzna oblika kompresije posnema delovanje mišičnih črpalk v nogah in rokah, tako da 
pospeši gibanje tekočine in odplavljanje metabolitov iz mišic po vadbi ter na ta način pospeši 
naravni proces okrevanja (Draper et al., 2020). 
Več mehanizmov lahko pojasni vpliv vibracijske terapije na zmanjšanje ZMB. Vibracijska 
vadba lahko poveča pretok krvi in dostavo kisika mišicam, zmanjša odziv na zaznavanje 
bolečine ali pa prepreči poškodbe sarkomer, do katerih pride med ekscentrično vadbo, ter s 
tem prepreči nastanek ZMB (Timon et al., 2016). 
Hiperbarična kisikova terapija je terapevtska metoda, pri kateri preiskovanci vdihavajo 100 
% kisik ob zvišanem atmosferskem tlaku z namenom znatnega povišanja parcialnega tlaka 
kisika v krvi. Hiperbarična kisikova terapija priskrbi hiperoksigenirano kri tkivom, 
prizadetim zaradi ishemije, in s tem pospeši proces celjenja (Bennett et al., 2005; Connolly 
et al., 2003; Mekjavic et al., 2000). Kljub temu raziskave niso pokazale zmanjšanja ZMB po 
uporabi hiperbarične kisikove terapije (Mekjavic et al., 2000). 
Homeopatija deluje na zamisli »podobno naj se zdravi s podobnim«, zato homeopati za 
zdravljenje uporabljajo majhne odmerke substanc, ki bi pri zdravem človeku v večjih 
količinah povzročile enake simptome, kot jih ima pacient. Med priljubljenejšimi 
homeopatskimi sredstvi je arnika s svojimi analgetičnimi, antibiotičnimi in protivnetnimi 
lastnostmi, vendar je njen vpliv na zmanjšanje simptomov ZMB neznaten (Cheung et al., 
2003). 
Telesna aktivnost je ena najučinkovitejših metod za zmanjševanje ZMB, vendar so njeni 
učinki kratkotrajni, zato se bolečina kmalu po koncu vadbe spet pojavi. Začasno lajšanje 
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bolečine med vadbo naj bi bilo posledica razpada adhezij v bolečih mišicah, povečanega 
odstranjevanja škodljivih odpadnih snovi s povečanim pretokom krvi ali povečanega 
sproščanja endorfinov med aktivnostjo. To ima analgetičen učinek in zmanjša občutek ZMB. 
Možno je tudi, da se občutenje bolečine zmanjša, ker je priliv iz aferentnih vlaken tipa Ia, Ib 
in II napram vlaknom tipa III in IV, ki prenašajo bolečinske dražljaje, povečan (Cheung et 
al., 2003). 
1.2.3 Uporaba prehranskih dopolnil 
Vsaka telesna aktivnost povzroča oksidativni stres. Do tega lahko pride zaradi povečane 
porabe kisika in lahko izčrpa zalogo antioksidantov v telesu ter poveča proizvodnjo prostih 
radikalov. Ekscentrična, izčrpavajoča vadba ali nova oblika vadbe lahko izzove tudi vnetne 
reakcije, ki prispevajo k povečani proizvodnji reaktivnih kisikovih spojin in zmanjšani 
obrambi antioksidantov, kar povzroči poškodbe mišic in posledično pojav ZMB. S prehrano 
zaužiti antioksidanti (vitamin C, vitamin E, karotenoidi, koencim Q10) lahko ublažijo učinke 
oksidativnega stresa z zmanjšanjem nastajanja prostih radikalov in reaktivnih kisikovih 
spojin, povezanih z vadbo (Ranchordas et al., 2017). 
Ker je učinkovitost zgoraj navedenih metod vprašljiva, je boljši ukrep kot zmanjševanje 
simptomov ZMB preprečevanje njenega nastanka. To storimo s postopnim povečevanjem 
intenzivnosti in količine vadbe, z izvajanjem vaj nizke intenzitete med ogrevanjem in 
ohlajanjem ali z rahlim raztezanjem udeleženih mišic pred in po naporni vadbi (Kisner, 
Colby, 2012). 
1.3 Raztezanje 
Raztezanje je splošen izraz za različne terapevtske postopke, s katerimi začasno ali trajno 
povečamo raztegljivost mehkih tkiv in s tem dosežemo večjo prožnost in obseg gibljivosti 
(OG). Raztezanje se lahko uporablja pred in po naporni vadbi za potencialno zmanjšanje 
ZMB. Pripomoglo naj bi tudi k preprečitvi oz. zmanjšanju tveganja za nastanek poškodb 
mehkih tkiv in izboljšanju telesne zmogljivosti, vendar so dokazi za ta predvidevanja 
neprepričljivi (Kisner, Colby, 2012). Raztezanje lahko izvajamo manualno ali mehanično, 
pasivno ali aktivno, s pomočjo terapevta ali pa ga izvaja pacient sam (Kisner, Colby, 2012). 
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Obstajajo štiri splošne kategorije razteznih vaj: statično raztezanje, ciklično (intermitentno) 
raztezanje, balistično raztezanje in tehnike raztezanja, ki temeljijo na principih 
proprioceptivne nevromuskularne facilitacije (PNF). Vsaka izmed teh vrst raztezanja je 
učinkovita pri podaljševanju mišice in povečevanju OG. Mehanizmi za povečanje gibljivosti 
vključujejo biomehanske in nevrološke spremembe kontraktilnih in nekontraktilnih 
elementov mišično-kitne enote. Te spremembe naj bi bile posledica povečane prožnosti ali 
dolžine mišice, ali pa njene zmanjšane togosti (Kisner, Colby, 2012).  
1.3.1 Statično raztezanje 
Statično raztezanje je pogosto uporabljena metoda raztezanja, pri kateri mehka tkiva 
raztegnemo preko točke odpora tkiva in jih zadržimo v raztegnjenem položaju z vzdrževano 
silo določeno časovno obdobje. Trajanje raztega je lahko določeno vnaprej ali pa temelji na 
bolnikovi toleranci in njegovem odzivu med raztezanjem. Pri manualnem raztezanju ali 
samoraztezanju dolžina posameznega raztega običajno traja od pet sekund do pet minut, pri 
mehaničnem raztezanju pa se razpon giblje od ene ure do več dni ali tednov (Kisner, Colby, 
2012). 
Za maksimalno učinkovitost se uporablja statično progresivno raztezanje. Pri tem skrajšana 
mehka tkiva zadržimo v raztegnjenem položaju, dokler ne nastopi določena stopnja 
sprostitve tkiv, ki jo občutita pacient ali terapevt. Nato skrajšana tkiva postopno raztegnemo 
do novega končnega obsega in položaj zadržimo. Pri tem naj bi šlo za izkoriščanje lastnosti 
stresne relaksacije mehkega tkiva (Kisner, Colby, 2012). 
1.3.2 Ciklično (intermitentno) raztezanje 
Pri cikličnem raztezanju raztezno silo, ki traja relativno kratek čas, postopno dovajamo in 
nato sprostimo, ter ta postopek večkrat ponovimo. Znotraj ene obravnave opravimo številne 
ponovitve postopka, raztezna sila pa mora biti dovajana počasi, nadzorovano in z relativno 
nizko intenziteto. Vsak cikel raztega zadržimo od pet do deset sekund, optimalno število 
ponovitev pa temelji na pacientovem odzivu na raztezanje. Ciklično raztezanje naj bi bilo 
enako učinkovito, vendar za pacienta bolj prijetno kot statično raztezanje primerljive 
intenzitete (Kisner, Colby, 2012). 
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1.3.3 Balistično raztezanje 
Z balističnim raztezanjem označujemo hiter in silovit intermitentni razteg, ki je izveden z 
visoko hitrostjo in visoko intenzivnostjo. Učinkovito poveča obseg gibljivosti pri mladih 
zdravih osebah, vendar utegne povzročiti večje poškodbe raztezanim tkivom in večjo 
mišično bolečino kot statično raztezanje, zato ni priporočljivo, da ga izvajajo starejše osebe, 
osebe s sedečim načinom življenja ter bolniki z mišično-skeletno patologijo ali kroničnimi 
kontrakturami (Kisner, Colby, 2012). 
1.3.4 Raztezanje s tehnikami proprioceptivne nevromuskularne 
facilitacije 
Tehnike PNF vključujejo aktivne kontrakcije mišic, kar naj bi inhibiralo ali facilitiralo 
delovanje mišic ter omogočilo, da ostane raztezana mišica kar se da sproščena. Povečanje 
gibljivosti naj bi bilo posledica delovanja avtogene ali recipročne inhibicije, ki zmanjša 
napetost v mišičnih vlaknih ter odpor kontraktilnih elementov mišice na razteg, na gibljivost 
pa naj bi vplivala tudi sprememba pacientove tolerance do raztezanja (Kisner, Colby, 2012). 
Obstajajo različne tehnike raztezanja po principih PNF, vendar vse zahtevajo normalno 
inervacijo in hoten nadzor mišic okoli sklepa, ki je hipomobilen. Tehnike vplivajo na 
kontraktilne elemente mišice, zato je njihova uporaba primernejša, kadar gibanje ovira 
mišični spazem, in manj primerna pri dolgotrajnih, fibrotičnih kontrakturah (Kisner, Colby, 
2012). 
Tehnike aktivnega raztezanja (Kisner, Colby, 2012): 
 zadrži-sprosti, 
 napni-sprosti, 
 kombinacija obeh tehnik (zadrži/napni-sprosti-napni), 
 kontrakcija agonista. 
Pri tehnikah zadrži-sprosti in napni-sprosti mišico, ki omejuje gib, najprej raztegnemo do 
točke odpora tkiva, ali v obsegu, ki je za pacienta udoben. Pacient nato skrajšano mišico 
izometrično napne (pri tehniki zadrži-sprosti) oziroma koncentrično skrči (pri tehniki napni-
sprosti) za približno 5–8 sekund, sledi sprostitev iste mišice. Okončino nato premaknemo v 
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nov obseg giba in postopek ponavljamo, dokler se OG povečuje (Kisner, Colby, 2012; Adler 
et al., 2008). 
Pri kombinaciji obeh tehnik (zadrži/napni-sprosti-napni) ud premaknemo do točke odpora 
tkiva v mišici, ki omejuje gibljivost. Nato pacient proti uporu izvede 
koncentrično/izometrično kontrakcijo omejujoče mišice (zadrži približno 5–8 sekund), jo 
sprosti, in takoj zatem koncentrično kontrahira nasproti ležečo mišico (Kisner, Colby, 2012; 
Adler et al., 2008). 
Pri kontrakciji agonista pacient koncentrično kontrahira mišico, ki leži nasproti skrajšani 
mišici, in končni položaj zadrži za nekaj sekund. Koncentrična kontrakcija agonista naj bi 
povzročila recipročno inhibicijo antagonista in s tem podaljšanje mišice. Tehnika se 
uporablja, kadar mišični spazem omejuje gibljivost, ter je manj učinkovita pri odpravljanju 
kroničnih kontraktur. Učinkovita je tudi, če pacient ni sposoben močne in neboleče 
kontrakcije mišice, ki omejuje gib, kar zahtevata tehniki napni-sprosti oziroma zadrži-sprosti 




Namen diplomskega dela je bil na osnovi pregleda obstoječe literature predstaviti vpliv 
različnih tehnik raztezanja na ZMB in obseg giba.  
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3 METODE DELA 
Strokovno in znanstveno literaturo za izdelavo diplomske naloge smo iskali v podatkovni 
zbirki PubMed. Pri iskanju smo uporabili naslednje ključne besede oziroma besedne zveze 
v angleškem jeziku: »stretching AND delayed muscle soreness«, »stretching AND DOMS«, 
»stretching AND muscle soreness«. V pregled smo vključili raziskave, ki so ustrezale 
vključitvenim in izključitvenim kriterijem. 
Merila za vključitev: 
 raziskave, ki so preučevale vpliv raztezanja na z vadbo izzvano ZMB, 
 raziskave, ki so bile izvedene na ljudeh, 
 raziskave, ki so vključevale zdrave preiskovance, 
 raziskave, objavljene po letu 2010. 
Merila za izključitev: 
 pregledni članki, 
 študije primera. 
 
V vseh izbranih člankih je šlo za randomizirane kontrolirane raziskave. 
Pri pisanju diplomske naloge smo uporabili deskriptivno in komparativno metodo dela. 
Najdene članke smo vsebinsko pregledali ter izpisali skupne značilnosti. Opisali smo 
značilnosti preiskovancev, vključenih v raziskave, programe vadb za izziv ZMB ter 
programe raztezanja. Opravili smo primerjavo rezultatov eksperimentalnih in kontrolnih 
skupin znotraj vsake raziskave, tako za področje ZMB kot tudi za OG. Na koncu smo 




Na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev smo v pregled literature vključili sedem 
raziskav, objavljenih med letoma 2011 (Chen et al., 2011) in 2018 (Apostolopoulos et al., 
2018; Xie et al., 2018). 
Potek iskanja strokovne in znanstvene literature je prikazan na Sliki 1. 
 





Zadetki, najdeni s pregledom 
podatkovne zbirke PubMed (n =46) 
Zadetki, najdeni s pomočjo 
drugih virov (n =2) 
Zadetki po odstranjenih dvojnikih (n =31) 
Grobo pregledani 
zadetki (n =31) 
Izključeni zadetki 
(n =22) 
(neustreznost teme, ne 
preučujejo ZMB ali 
raztezanja) 
Članki, objavljeni v 
polnem besedilu (n = 9) 
Izključeni zadetki 
(n = 2) 
(preučevanje akutne 
bolečine) 
Raziskave, vključene v 
podroben pregled in 
analizo (n = 7) 
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Avtorji treh raziskav so preučevali vpliv raztezanja na ZMB ekstenzornih mišic kolena 
(Apostolopoulos et al., 2018; Boobphachart et al., 2017; Torres et al., 2013), treh na zadnje 
stegenske mišice (Ozmen et al., 2017; McGrath et al., 2014; Chen et al., 2011), v eni 
raziskavi pa so se osredotočili na ZMB mečnih mišic (Xie et al., 2018). 
Apostolopoulos in sodelavci (2018) so primerjali vpliv pasivnega statičnega raztezanja nizke 
in visoke intenzitete na ZMB s kontrolno skupino. V raziskavi Boobphacharta in sodelavcev 
(2017) so primerjali vpliv elastičnega lepilnega traku, placebo traku ter raztezanja na z vadbo 
izzvano ZMB. Chen in sodelavci (2011) ter McGrath in sodelavci (2014) so raziskovali vpliv 
statičnega in PNF raztezanja na ZMB. V obeh raziskavah je bila prisotna tudi kontrolna 
skupina. Primerjavo statičnega in PNF raztezanja ter elastičnih lepilnih trakov s kontrolno 
skupino so opravili Ozmen in sodelavci (2017). Torres in sodelavci (2013) so raziskovali 
vpliv enkratnega in večkratnega raztezanja na ZMB. Xie in sodelavci (2018) so opazovali 
razlike med vplivom statičnega in dinamičnega raztezanja na ZMB v primerjavi s kontrolno 
skupino. 
4.1 Preiskovanci 
V vseh raziskavah, razen Boobphachart et al., 2017, so bili preiskovanci mladi zdravi 
posamezniki. Najmanjše število preiskovancev v raziskavi je bilo 30 (Apostolopoulos et al., 
2018; Chen et al., 2011), največje pa 65 (Ozmen et al., 2017). 
V treh raziskavah so bili preiskovanci le moški (Apostolopoulos et al., 2018; Torres et al., 
2013; Chen et al., 2011), v dveh raziskavah le ženske (Boobphachart et al., 2017; Ozmen et 
al., 2017), v dveh pa so bili vključeni predstavniki obeh spolov (Xie et al., 2018; McGrath 
et al., 2014). 
V Prilogi 8.1 so predstavljene značilnosti preiskovancev (velikost vzorca, spol, starost, raven 
telesne dejavnosti) ter vključitveni in izključitveni kriteriji za sodelovanje v raziskavi. 
4.2 Vadbeni protokoli 
V vseh raziskavah so preiskovancem svetovali, naj se v času trajanja raziskave vzdržijo 
nevajene telesne vadbe oziroma športnih aktivnosti ter ne uživajo analgetičnih sredstev, ki 
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bi utegnila zakriti z vadbo povzročeno mišično bolečino. Prav tako so bili preiskovanci v 
večini raziskav (razen Torres et al., 2013) med vadbo deležni močne verbalne vzpodbude za 
doseg maksimalnih rezultatov. 
Protokoli vadbe in raztezanja so se med raziskavami precej razlikovali. Večina je primerjala 
učinke tehnik PNF (Chen et al., 2011; McGrath et al., 2014; Ozmen et al., 2017) ter 
statičnega raztezanja (Apostolopoulos et al., 2018; Boobphachart et al., 2017; Chen et al., 
2011; McGrath et al., 2014; Ozmen et al., 2017; Torres et al., 2013; Xie et al., 2018) na z 
vadbo izzvano ZMB, v dveh raziskavah (Boobphachart et al., 2017; Ozmen et al., 2017) pa 
so preučevali tudi vpliv elastičnih lepilnih trakov na ZMB. 
V treh raziskavah (Boobphachart et al., 2017; Ozmen et al., 2017; Chen et al., 2011) so 
raztezanje oziroma elastične lepilne trakove aplicirali pred vadbo, v ostalih štirih raziskavah 
(Apostolopoulos et al., 2018; McGrath et al., 2014; Torres et al., 2013; Xie et al., 2018) pa so 
raztezanje izvajali po vadbi. 
Podrobnejši protokoli raztezanja in vadbe so predstavljeni v Prilogi 8.2. 
4.3 Izidi raziskav 
Pri večini raziskav so za oceno ZMB uporabili vizualno analogno lestvico (VAL, 
Woodforde, Merskey, 1972) z oznakami 0–10 ali lestvico dolžine 10 cm brez oznak. V 
raziskavi McGratha in sodelavcev (2014) pa je bila uporabljena modificirana verzija lestvice 
za oceno ZMB (angl. Muscle soreness scale, High et al., 1989) z opisi stopnje bolečine na 
lestvici 0–6. Gibljivost so merili bodisi z goniometrom bodisi s centimetrskim trakom. 
Podatke o stopnji ZMB in spremembah OG so avtorji v večini raziskav beležili vsakih 24 
ur, dolžina spremljanja pa se je med raziskovalci razlikovala. Podatki o ZMB so bili zbrani 
za obdobje najmanj dveh dni (McGrath et al., 2014; Ozmen et al., 2017) in največ pet 
zaporednih dni (Chen et al., 2011; Xie et al., 2018). 
Rezultate o OG so najmanjkrat zabeležili v raziskavah Chena s sodelavci (2011) in 
McGratha s sodelavci (2014) – le pred in po intervenciji, največkrat pa v raziskavi, ki jo je 
opravil Xie s sodelavci (2018) – beleženje pet dni zapored. 
Izidi raziskav so predstavljeni v prilogi 8.3 (za ZMB) in prilogi 8.4 (za OG).  
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5 RAZPRAVA 
Tehnike raztezanja se uporabljajo pred ali po vadbi z namenom zmanjšanja ZMB ter 
povečanja raztegljivosti mehkih tkiv in posledičnim povečanjem OG, pa tudi za zmanjšanje 
tveganja za nastanek poškodb mehkih tkiv in izboljšanje telesne zmogljivosti ter splošnega 
počutja (Kisner, Colby, 2012; Jamtvedt et al., 2010). V diplomskem delu smo na podlagi 
pregleda obstoječe literature predstavili vpliv različnih tehnik raztezanja na ZMB in OG. 
5.1 Zapoznela mišična bolečina 
ZMB se je v treh raziskavah (Apostolopoulos et al., 2018; Boobphachart et al., 2017; 
McGrath et al., 2014) po 48 urah oz. 72 urah zmanjšala, in sicer v skupini, ki je izvajala 
statično raztezanje nizke intenzitete po vadbi (Apostolopoulos et al., 2018), v skupini, ki je 
izvajala PNF raztezanje po vadbi in v kontrolni skupini (McGrath et al., 2014) ter v skupini, 
ki je imela nalepljen elastični lepilni trak pred vadbo (Boobphachart et al., 2017). 
V raziskavi, ki so jo opravili Apostolopoulos in sodelavci (2018), se je statično raztezanje 
nizke intenzitete takoj po vadbi in po treh dneh izkazalo kot učinkovitejše v primerjavi s 
statičnim raztezanjem visoke intenzitete in kontrolno skupino. Razlog za to naj bi bil ta, da 
visokointenzivno raztezanje (nad 50 % maksimalnega občutenega raztega) privede do 
podobnih mišičnih poškodb, povezanih z nastankom ZMB, kot jih povzroča ekscentrična 
vadba (Behm, Kibele, 2007). Razlog za uspešno zmanjšanje ZMB avtorji vidijo tudi v 
optimalno izbranem trajanju posameznega raztega, ki po njihovem mnenju znaša 60 s. To je 
skladno z raziskavo Feland in sodelavci (2001), v kateri so ugotovili večjo učinkovitost 60 
s zadržanja raztega v primerjavi s 30 s ali 15 s zadržkom raztega. Raztegi, daljši od 60 s, pa 
naj bi že povzročali upad zmogljivosti (Chaabene et al., 2019). 
Do zmanjšanja ZMB je prišlo tudi v raziskavi McGratha in sodelavcev (2014). To se je 
zgodilo v skupini, ki je izvajala raztezanje po principih PNF ter v kontrolni skupini. Razlog 
za zmanjšanje ZMB v kontrolni skupini bi utegnil biti v tem, da preiskovalci niso imeli 
nadzora nad zasebnim življenjem preiskovancev v času trajanja raziskave. Na ta način jim 
niso mogli preprečiti izvajanja aktivnosti, ki bi lahko vplivale na raven ZMB ali blaženja 
njenih simptomov, čeprav so jim to pred začetkom raziskave odsvetovali. Naslednja izmed 
možnosti za odstopanje rezultatov od ostalih raziskav je v uporabi vprašalnika za 
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samoporočanje stopnje ZMB, ki je zelo subjektiven. Uporabili so modificirano verzijo 
lestvice za oceno ZMB, ki je opisna, njene ocene pa od 0 do 6. Zaradi tovrstnega načina je 
morda prišlo do nerazumevanja vprašanj, možno pa je tudi, da so preiskovanci v kontrolni 
skupini navajali nižje vrednosti ZMB zaradi večje družbene zaželenosti (McGrath et al., 
2014). 
Na zmanjšanje ZMB je pozitivno vplivala tudi aplikacija elastičnega lepilnega traku (ELT) 
v primerjavi s placebo trakom ter statičnim raztezanjem pred vadbo, kar so dokazali 
Boobphachart in sodelavci (2017). ELT naj bi olajšal okrevanje po vadbi z dvigom kože in 
fascije ter s tem povečal intersticijski prostor med kožo in mišico, zmanjšal pritisk na 
nociceptorje v podkožju ter izboljšal cirkulacijo. To naj bi pomagalo odstraniti odpadne 
produkte v poškodovani mišici in posledično zmanjšati ZMB (Thelen et al., 2008; Zainuddin 
et al., 2005). 
Iz tega lahko sklepamo, da za zmanjšanje ZMB ni pomembna vrsta raztezanja po vadbi, naj 
gre za dinamično raztezanje ali za statično raztezanje nizke intenzitete, prav tako pa je 
učinkovita tudi aplikacija ELT pred vadbo. 
V ostalih treh raziskavah (Xie et al., 2018; Ozmen et al., 2017; Torres et al., 2013) se je ZMB 
povečala ne glede na vrsto raztezanja. 
Ozmen in sodelavci (2017) so preverjali vpliv statičnega in PNF raztezanja pred vadbo na 
ZMB. Občutljivost na pritisk se je po vadbi povečala v kontrolni skupini in skupini, ki je 
izvajala raztezanje po principih PNF, vendar niso odkrili statistično značilnih razlik med 
skupinami (p>0,05). Učinki raztezanja na značilnosti mišično-kitne enote so odvisni od vrste 
in parametrov raztezanja ter časa, ki mine med raztezanjem in meritvami. Manjše število 
ponovitev raztezanja naj ne bi povzročilo sprememb viskoelastičnih lastnosti mišice 
(Weerapong et al., 2004), kar bi utegnil biti razlog za neuspeh pri zmanjšanju ZMB v tej 
raziskavi. Raziskava Ozmena s sodelavci (2017) se je od ostalih razlikovala po metodi 
ocenjevanja ZMB, uporabili so namreč algometrijo s pritiskom, ki je zanesljiva in bolj 
objektivna alternativa za oceno bolečine v primerjavi z lestvicami za oceno bolečine (Torres-
Claramunt et al., 2018). 
V raziskavi, ki so jo opravili Torres in sodelavci (2013), so ugotovili porast ZMB v treh dneh 
po vadbi v vseh skupinah, ki so izvajale vadbo, trend spreminjanja ZMB skozi čas pa je bil 
v vseh skupinah podoben. Po raztezanju niso ugotovili statistično značilnih razlik med 
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skupinami, kar je v skladu z ugotovitvami predhodnih raziskav (Torres et al., 2005; 
Johansson et al., 1999; Buroker, Schwane, 1989), v katerih prav tako niso odkrili razlik med 
skupinami. 
Xie in sodelavci (2018) so raziskovali vpliv statičnega in dinamičnega raztezanja po vadbi 
na ZMB. V vseh skupinah se je ZMB v prvih treh dneh po vadbi povečala, med skupinami 
pa niso opazili statistično značilnih razlik, kar je v skladu z ugotovitvami predhodnih 
raziskav (Sellwood et al., 2007; Nie et al., 2005; Warren et al., 1999). Avtorji kot potencialen 
razlog za neuspeh pri zmanjšanju ZMB navajajo neustrezno količino raztezanja. Pri 
učinkovitosti za zmanjšanje ZMB ključno vlogo igra ravno trajanje celotnega raztezanja ter 
dolžina raztega (Jamtvedt et al., 2010; Smith et al., 1993). V omenjeni raziskavi so izvedli 
skupno 100 ponovitev raztezanja po 30 s, kar utegne biti premalo za preprečitev ali 
zmanjšanje ZMB. Tudi v raziskavi (Apostolopoulos et al., 2018) so kot optimalno dolžino 
raztega predvideli 60 s. Za zmanjšanje ZMB je prav tako pomembna intenziteta raztega, ki 
je bila v omenjeni raziskavi slabo definirana, preiskovanci so se namreč raztezali do stopnje 
blagega nelagodja, ki je za vsakega posameznika različna. Poleg tega je vadba za izziv ZMB 
vključevala tako koncentrične kot tudi ekscentrične kontrakcije, zaradi česar je povzročila 
manjše poškodbe mišic in posledično nižjo vrednost ZMB, kot bi jo povzročila vadba z zgolj 
ekscentričnimi kontrakcijami. Prav nižja stopnja mišičnih poškodb je lahko razlog za slabšo 
učinkovitost intervencijskih tehnik (Xie et al., 2018). 
Zadnje tri omenjene raziskave, pri katerih se je ZMB kljub intervencijam povečala, 
nakazujejo nepomembnost vrste raztezanja po vadbi na zmanjšanje ZMB, saj sta tako 
statično kot tudi dinamično raztezanje neučinkovita pri zmanjševanju njenih simptomov. 
Raztezanje pred vadbo glede na ugotovitve avtorjev raziskav prav tako nima vpliva na 
zmanjšanje ZMB po vadbi. 
5.2 Obseg giba 
Vpliv raztezanja na OG je preučevalo pet avtorjev raziskav (Xie et al., 2018; Boobphachart 
et al., 2017; Ozmen et al., 2017; McGrath et al., 2014 in Chen et al., 2011). Trije od njih 
(Boobphachart et al., 2017; Ozmen et al., 2017; Chen et al., 2011) so izvajali raztezanje pred 
vadbo, dva (Xie et al., 2018; McGrath et al., 2014) pa po vadbi. 
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Boobphachart in sodelavci (2017) so preučevali vpliv elastičnega lepilnega traku in placebo 
traku v primerjavi s statičnim raztezanjem na OG fleksije kolena. Ugotovili so izboljšanje 
gibljivosti v skupini s statičnim raztezanjem napram drugima dvema skupinama, čeprav se 
je OG v primerjavi z izhodiščno vrednostjo zmanjšal. Gibljivost se je napram elastičnemu 
traku povečala za 3,1° in v primerjavi s placebo trakom za 4,0° oz. 3,4°, kar je bilo statistično 
značilno, ne pa tudi klinično pomembno. OG se je najbolje ohranil v skupini s statičnim 
raztezanjem, saj je le-to sposobno povečati raztegljivost mišic in tkiv (Harvey et al., 2002). 
V raziskavi, ki so jo opravili Chen in sodelavci (2011), se je OG fleksije kolka statistično in 
klinično pomembno povečal v skupinah, ki sta pred vadbo izvajali statično (24° ± 3°) in PNF 
(28° ± 4°) raztezanje, ne pa tudi v kontrolni skupini. Eksperimentalni skupini sta dosegli 
večje izboljšanje gibljivosti v primerjavi z izsledki raziskave Worrell in sodelavcev (1994), 
najverjetneje na račun daljšega trajanja programa raztezanja (8 tednov) in večjega števila sej 
raztezanja, a med rezultati skupin, ki sta izvajali raztezanje, ni bilo statistično značilnih 
razlik.  
Do podobnih ugotovitev kot Chen in sodelavci (2011) so prišli McGrath in sodelavci (2014), 
le da so preiskovanci v eksperimentalnih skupinah raztezanje izvajali po vadbi. Gib fleksije 
kolka se je v skupini s PNF raztezanjem povečal za 1,1 ± 1,4 cm, v skupini s statičnim 
raztezanjem za 2,5 ± 1,4 cm, v kontrolni skupini pa za 1,0 ± 2,1 cm. Razlago za izboljšanje 
so predstavili tako, da naj bi program raztezanja vplival na takojšnje povečanje elastičnosti 
agonističnih mišic in posledično na izboljšanje gibljivosti. 
V nasprotju z ostalimi raziskavami Ozmen in sodelavci (2017) niso ugotovili izboljšanja 
gibljivosti zaradi raztezanja pred vadbo. OG fleksije kolka se je v vseh skupinah zmanjšal 
(točne vrednosti spremembe gibljivosti niso podane), med njimi pa ni bilo pomembnih 
razlik. Razlog, da se OG ni povečal, bi lahko bil v manjšem številu ponovitev raztezanja v 
primerjavi z ostalimi raziskavami (razen McGrath et al, 2014). Poleg tega so preiskovalci 
gibljivost ocenjevali šele 24 ur po vadbi. Avtorji namreč menijo, da bi ocenjevanje takoj po 
vadbi za izziv ZMB utegnilo prikazati drugačne rezultate – povečanje OG. Rezultate avtorji 
opravičujejo tudi z majhnim vzorcem preiskovank ter tem, da ocenjevalci niso bili slepi, kar 
pa ni dobro pojasnilo za dobljene rezultate, saj so bili vzorci preiskovancev v ostalih 
raziskavah podobno veliki ali manjši, ocenjevalci pa prav tako niso bili zaslepljeni in bi 
utegnili vplivati na rezultate. 
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Xie in sodelavci (2018) so ugotovili zmanjšanje OG plantarne in dorzalne fleksije zgornjega 
skočnega sklepa v treh dneh po vadbi v intervencijskih skupinah, ki sta izvajali dinamično 
in statično raztezanje po vadbi, OG pa se je zmanjšal tudi v kontrolni skupini (točne vrednosti 
niso podane). Med skupinami niso odkrili statistično značilnih razlik. Upad gibljivosti naj bi 
bil posledica skrajšanja znotrajmišičnega vezivnega tkiva (elastičnih komponent mišice) 
(Jones et al., 1987). Dinamično in statično raztezanje namreč nimata vpliva na podaljšanje 
znotrajmišičnega vezivnega tkiva. To je skladno z ugotovitvami raziskave Mahieu in 
sodelavcev (2009), kjer so ugotovili, da PNF raztezanje (del katerega je napni-sprosti 
tehnika) ne vpliva na strukturne spremembe mišično-kitne enote. Poleg tega avtorji kot 
razlog za odstopanje rezultatov navajajo tudi neprimerljivost prejšnjih raziskav (Kay et al., 
2015; Yuktasir, Kaya, 2009) z njihovo. Tehnike raztezanja napni-sprosti naj bi povečale OG 
z zvišanjem tolerance na razteg, vendar Xie in sodelavci (2018) trdijo, da programi 
raztezanja predhodnih raziskav niso bili oblikovani specifično za zmanjšanje simptomov 
ZMB, zaradi česar je tudi prišlo do razlike v rezultatih. 
Iz pregledanih raziskav lahko povzamemo, da za povečevanje OG lahko izvajamo raztezanje 




Namen diplomskega dela je bil pregled literature o vplivu različnih tehnik raztezanja na 
zapoznelo mišično bolečino in obseg giba. Zastavljeni cilji so bili doseženi le deloma, saj so 
rezultati pregledanih raziskav zelo heterogeni, tako na področju ZMB kot tudi OG, zato 
enoznačnih zaključkov nismo mogli podati. V treh pregledanih raziskavah se je ZMB po 
uporabi intervencijskih tehnik zmanjšala, v treh raziskavah pa je prišlo do povečanja ZMB. 
Ugotovili smo, da raztezanje pred vadbo nima vpliva na zmanjšanje ZMB po vadbi, glede 
raztezanja po vadbi pa so ugotovitve različne. Zaključimo lahko, da vrsta raztezanja (statično 
ali PNF) ni pomembna za zmanjševanje ZMB. Gibljivost se je povečala v treh raziskavah, 
ki smo jih vključili v pregled, v dveh raziskavah pa se je zmanjšala. Povzamemo lahko, da 
za povečevanje OG lahko izvajamo tako statično kot tudi PNF raztezanje, ali ga izvajamo 
pred vadbo ali po njej pa ne igra bistvene vloge. 
Pregled vseh sedmih raziskav daje zaključek, da so si raziskovalci pri zaključkih med seboj 
neenotni. V nekaterih raziskavah je prišlo do izboljšanja, v drugih izboljšanja stanja niso 
zaznali. Razlogi za to so različni, izpostavimo lahko predvsem subjektivnost metod 
ocenjevanja, majhnost vzorcev preiskovancev (večja statistična negotovost), prisotnost 
različne zastopanosti spolov (različne fiziološke lastnosti med spoloma), poleg tega pa 
raziskave niso poskrbele za slepost ocenjevalcev in preiskovancev. 
Za natančnejšo preučitev tematike bi bilo potrebno v primerjavo vključiti še več raziskav, 
tako bi lahko na večjem vzorcu prišli do jasnejših in bolj objektivnih zaključkov o 
učinkovitosti posameznih metod. 
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8.1 Značilnosti preiskovancev, vključenih v raziskave 
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev 






















VK: redno izvajanje 




IK: telesne omejitve na 
področju kolkov, kolen 
ali gležnjev; krvni testi 
(alkohol, kava, zdravila, 
kajenje, raven aktivnosti) 
Boobphachart 






Netrenirane VK: / 






v SU), kontraindikacije 
za taping (kožne 
infekcije, odprte rane) 





20,8±2,3 Netrenirani VK: v zadnjem letu niso 
redno izvajali vadbe 
proti uporu, aerobne 
vadbe ali vadbe za 
izboljšanje gibljivosti; 
nimajo predhodnih 
poškodb mišic, sklepov 
ali kosti SU 





n1=19 (M:9, Ž: 
10) 
n2=20 (M:14, Ž: 
6) 
n3=18 (M: 5, Ž: 
13) 
18–25 let / VK: / 
IK: trenutno udeleženi v 
intenzivnih telesnih 
pripravah, poškodbe 
kolena ali zg. dela SU 













VK: nimajo poškodb SU 











21,4±1,9 Netrenirani VK: / 
IK: intenzivna ali 
izčrpavajoča vadba za 
kvadriceps v zadnjih 3 
mesecih, zgodovina 
raztrganja mišic, 
nevrološka obolenja v 
povezavi s SU, trenutna 
mišično-skeletna 
poškodba SU 

















VK: zdravi preiskovanci 
brez bolečin v mečih, 
mišično-skeletnih 
motenj, teden dni pred 
raziskavo niso bili 
udeleženi v vadbi 
IK: travmatske poškodbe 
na SU, kardiovaskularne 
bolezni, 
presnovne/metabolne 
bolezni, ki bi vplivale na 
izvedbo vadbe, redno 
igranje športov z nogami 
Legenda: M – moški, Ž – ženske, SD – standardni odklon, / – ni podatka, VK – vključitveni kriteriji, 
IK – izključitveni kriteriji, SU – spodnji udi 
 
 
8.2 Tabela vadbenih protokolov 
Tabela 2: Vadbeni protokoli 
 Vadbeni protokoli 
Avtor Skupina / vrsta 
raztezanja 
Vadba Raztezanje (št, ponovitev, frekvenca) / Trak 
Apostolopoulos 





(30–40 % max. 
občutenega raztega) 
6 x 10 ekscentričnih kontrakcij ekstenzornih 
mišic D kolena, 2 min odmora med seti 
 
(20°–100° fleksije kolena, kotna hitrost 1,05 
rad/s) 
Zadnje stegenske mišice, fleksorji kolka in ekstenzorne 
mišice kolena bilateralno 
 
3 x 60 s za vsako mišico (bilateralno) -> skupno 18 min 
 
3 zaporedne večere po vadbi Sk 2: 
Statično raztezanje 
visoke intenzitete 










Ekstenzija kolena dominantnega SU 
4 x 25 max. hotenih ekscentričnih kontrakcij, 3 
min odmora med seti (hitrost 60°.s–1) 
Trak – na ekstenzornih mišicah kolena (vastus medialis in 
lateralis, rectus femoris) s facilitatorno tehniko (izvor → 
narastišče), 125 % prvotne dolžine 
Sk 2: Placebo trak 
(aplikacija pred 
vadbo) 
Krajši kosi traku nalepljeni brez natega nad pogačico 
Sk 3: Statično 
raztezanje (pred 
vadbo) 
Dominantni kvadriceps stoje 
10 x 30 s razteg, 10 s odmora, 3 x na dan 
 
Chen et al., 2011 Sk 1: Statično 
raztezanje 
4 dni po 
zadnji seji 
raztezanja 
6 x 10 max. izokinetičnih (30° 
s–1) ekscentričnih kontrakcij 
zadnjih stegenskih mišic L SU. 
13 s premora med ponovitvami 
in 1 min med seti 
3x/teden v 






Zadnje stegenske mišice 
((druga noga pokrčena, stopalo se 
dotika dimelj), z vzravnanim hrbtom se 
v kolkih nagne naprej, preiskovalec 
njegov trup/hrbet potisne naprej do 
stopnje blagega nelagodja) 
 
30 x 30 s SS, 30 s odmora med 
ponovitvami 
(skupno 900 s = 15 min) 
Sk 2: PNF raztezanje Zadnje stegenske mišice 
 
5 x 30 s SS 
+ 
3 x 3 napni-sprosti-kontrakcija 
agonista tehnike PNF raztezanja 
(v supiniranem položaju z 2 
preiskovalcema. 
10 s max. izometrična kontrakcija 
zadnjih stegenskih mišic, 10 s pavze, 5 
s max. kontrakcija kvadricepsa, premik 
sp. uda v nov položaj in zadržek 10 s) 
 
30 s odmora med seti 
KS 8 tednov po 
izhodiščnih 
meritvah 
Naj ohranijo običajen življenjski slog in 8 tednov ne 
izvajajo vadbe proti uporu, aerobne vadbe ali vadbe za 
izboljšanje gibljivosti 
McGrath et al., 
2014 
Sk 1: PNF raztezanje 
(po vadbi) 
3x 8–12 RM (do odpovedi) na trenažerju 
(fleksija kolena),  
koncentrična in ekscentrična faza 
Zadnje stegenske mišice 
 
2 x napni-sprosti-kontrakcija agonista 
(v supiniranem položaju z enim preiskovalcem. 
 
5 s max. izometrična kontrakcija zadnjih stegenskih mišic, 5 
s sprostitev mišic, 5 s kontrakcija kvadricepsa, premik SU v 
nov položaj in zadržek 5 s). 
 
Med setoma 4 s odmora, enako na drugem SU 
Sk 2: Statično 
raztezanje (po vadbi) 
Zadnje stegenske mišice 
 
(Sede na tleh v raznoženju, s prsti rok proti 1 nogi, terapevt 
pasivno asistira s pritiskom na hrbet) 
 
2 x 10 s SS 
 
Med setoma 4 s odmora, enako na drugem SU 
KS / 
Ozmen et al., 
2017 
Sk 1: PNF raztezanje 5 x 8 NHE 
 
5 s interval med ponovitvami in 2 min med seti 
Zadnje stegenske mišice dominantnega SU 
 
3 x napni-sprosti-kontrakcija agonista 
(v supiniranem položaju z 2 preiskovalcema. 
10 s max. izometrična kontrakcija zadnjih stegenskih mišic, 
5 s sprostitev mišic, kontrakcija kvadricepsa, premik SU v 
nov položaj in zadržek 10 s) 
Sk 2: Statično 
raztezanje  
Zadnje stegenske mišice dominantnega SU 
(v supiniranem položaju z 2 preiskovalcema) 
 
5 x 30 s SS, 30 s odmora med ponovitvami 
Sk 3: KT (elastični 
lepilni trak) 
Trak – facilitatorna tehnika, od izvora do narastišča zadnjih 
stegenskih mišic (Y), 30 % nateg 
 
(v supiniranem položaju med raztegom zadnjih stegenskih 
mišic: ekstenzija kolena ob fleksiji kolka) 
KS / 
Torres et al., 
2013 
Sk 1: Statično 
raztezanje 
/ Kvadriceps dominantnega SU 
stoje 
10 x 30 s SS 
 
10 s odmora med ponovitvami 
Sk 2: Vadba 30 x ekscentrična kontrakcija kvadricepsa (do 
odpovedi, s 60 % max. koncentričnega navora), 
(60° s–1), 1 s odmora med ponovitvami in 30 s 
med seti) 
 
(dokler ni bil nesposoben zaključiti 2 setov pri 
dani frekvenci in intenziteti) 
/ 




Kvadriceps dominantnega SU 
stoje 
 
10 x 30 s SS 
10 s odmora med ponovitvami 




Kvadriceps dominantnega SU 
stoje 
 
10 x 30 s SS 
10 s odmora med ponovitvami 
SS takoj po, 24, 48 in 72 h po ekscentrični vadbi 
Xie et al., 2018 Sk 1: Dinamično 
napni-sprosti 
raztezanje 
3 nizi sonožnega dvigovanja na prste do 
odpovedi + elastika v rokah, s frekvenco 
120/min (merijo čas do odpovedi) 
Gastrocnemius in soleus dominantnega SU 
sede s trakom za raztezanje 
 
10 x 5 s izometrična kontrakcija gastrocnemiusa, 30 s razteg 
(s trakom) v max. dorzifleksiji ob ekstendiranem kolenu 
10 s odmora med ponovitvami 
2x/dan, 5 dni zapored 
 
za soleus enako, le da je koleno pokrčeno 
Sk 2: Statično 
raztezanje 
Gastrocnemius in soleus dominantnega SU 
 
stoje ob steni v razkoraku naprej, nedominantni 
(neraztezani) SU je spredaj (za razteg gastrocnemiusa je 
koleno stegnjeno, za soleus pa pokrčeno) 
 
10 x 30 s SS, 10 s odmora med ponovitvami 
2x/dan, 5 dni zapored 
KS Počivanje, izogibanje vajam ali zdravljenju mečnih mišic 
Legenda: D – desna; L – leva; / – brez intervencije; SU – spodnji ud; max. – maksimalen; PNF – proprioceptivna nevromuskularna facilitacija; SS – statično 
raztezanje; RM – ponovitveni maksimum; NHE – nordic hamstring exercise; KT – elastični lepilni trak; KS – kontrolna skupina 
 
8.3 Tabela izidov raziskav – zapoznela mišična bolečina 
Tabela 3: Izidi raziskav – ZMB 
Avtor Ocenjevalni protokoli Rezultati Primerjava končnih 
meritev med skupinami 
Čas ocenjevanja Sk1 (SS-NI) Sk2 (SS-
VI) 
Sk 4 (KS) 
Apostolopoulos 
et al., 2018 
Ocena ZMB 0–10 med 
palpacijo distalnega dela 
ekstenzornih mišic 
desnega kolena v 
sproščenem položaju 
sede 
0 h po vadbi 6,0±1,4 5,9±1,8 5,9±1,8 SS-NI ↓ZMB 0–24 in 
48–72 h po vadbi v 
primerjavi s SS-VI 
(p<0,05) 
Pri 24–48 h ni razlik SS-
NI: SS-VI (p>0,05) 
SS-NI ↓ZMB 0–24 in 0–
72 h po vadbi v 
primerjavi s KS (p<0,05) 
SS-VI:KS ni razlik 
(p>0,05) za vse čase 
24 h 5,0±1,3 5,7±2,2 5,7±1,9 
48 h 2,9±1,2 3,7±1,4 4,0±1,3 
72 h 1,2±0,4 2,4±1,3 2,2±1,3 
Boobphachart et 
al., 2017 
Lestvica za oceno ZMB 
(0–10) v proniranem 
položaju med fleksijo in 
ekstenzijo kolena, ki jo 
zadržijo 10 s. 
Čas Sk1 (ET) Sk2 (PT) Sk3 (SS) Pri 72 h značilno ↓ZMB 
v ET v primerjavi s PT 
(p=0,01) 
Pri ostalih meritvah ni 
statistično pomembnih 
razlik med skupinami 
(p>0,05) 
 
Pred vadbo 0,0±0,0 0,0±0,0 0,0±0,0 
24 h po vadbi 3,4±0,4* 3,6±0,4* 3,6±0,5* 
48 h 2,7±0,3* 3,1±0,3* 3,5±0,4* 
72 h 1,7±0,2*,Ba 2,6±0,3*,Ba 2,2±0,3* 
 
McGrath et al., 
2014 
Samoporočanje o ZMB 
prek e-pošte 24±2 in 
48±2 h po vadbi z 
modificirano verzijo 
lestvice za oceno ZMB 
(opisna lestvica, ocene 
0–6) 
Čas Sk1 (PNF) Sk2 (SS) Sk3 (KS) ↓ZMB med 24 in 48 h v 
PNF in KS (p<0,05), ne 
pa v SS 24 h 2,2±0,8 2,3±1,1 1,9±0,9 
48 h 1,6±1,0 2,0±1,1 1,7±0,9 
Ozmen et al., 
2017 
Določanje praga 
bolečine (algometrija s 
pritiskom na 
dominantnem SU – 
zadnje stegenske mišice) 
 Čas Sk1 (PNF) Sk2 (SS) Sk4 (KS) ↑ZMB v KS 48 h po 
vadbi v primerjavi z 
začetnim stanjem 
(p=0,04) (lateralni del 
fleksorjev kolena 
) in ↑ZMB v PNF 24 h 
po vadbi v primerjavi z 
začetnim stanjem 
(p<0,01) (medialni del 
fleksorjev kolena) 












vadbo za izziv 
ZMB 
7,82±1,79 7,33±1,12 6,72±1,38 
24 h 6,60±2,09* 7,32±1,37 6,67±1,76 







vadbo za izziv 
ZMB 
7,32±0,95 7,04±1,34 6,63±1,14 
24 h 6,20±2,01 6,82±1,32 6,40±1,24 
48 h 6,67±1,57 6,07±1,91 5,55±1,41* 
Torres et al., 
2013 
VAL med počepom Čas Sk1 (SS) Sk2 (vadba) Sk3 (vadba 
+ 1x SS) 
Sk4 (vadba + 
večkrat SS) 
↑ZMB do 72 h po vadbi 
v vseh skupinah, ki so 
izvajale vadbo (p<0,05) 
Pred vadbo 0,0±0,0 0,0±0,0 0,0±0,0 0,0±0,0 
1h 0,0±0,0 0,1±0,4Ta 1,2±0,7Ta 1,3±0,6Ta 
 
24 h 0,0±0,0 2,3±0,8Ta 2,3±1,1Ta 2,4±0,8Ta Med skupinami ni 
statistično značilnih 
razlik (p>0,05) 
48 h 0,0±0,0 3,8±1,8Ta,Tb,Tc 3,5±1,4Ta,Tb 3,3±0,8Ta,Tb 
72 h 0,0±0,0 1,8±1,2Ta,Td 1,8±1,3Ta 1,4±0,7Ta,Tc,Td 
96 h / 0,7±0,5Ta,Tc,Td 0,9±1,0Tc,Td 0,4±0,2Tb,Tc,Td  
Xie et al., 2018 VAL (10 cm brez oznak) 
med hojo 
Čas Sk1 (DS) Sk2 (SS) Sk3 (KS) ↑ZMB v vseh 3 skupinah 
24, 48 in 72 h po vadbi v 
primerjavi s stanjem pred 
vadbo (p<0,001) 
Med skupinami ni razlik 
(p=0,553) 
Pred vadbo 0,0±0,00 0,0±0,00 0,0±0,00 
0 h 4,9±2,16* 5,6±2,92* 5,5±2,54* 
24 h 3,9±2,36* 4,7±2,78* 4,5±2,18* 
48 h 5,6±2,86* 5,6±2,88* 5,8±2,63* 
72 h 4,2±2,77* 5,4±2,34* 4,7±2,59* 
96 h 2,6±2,67* 3,5±2,711* 2,6±2,24* 
120 h 1,0±1,51* 1,3±1,36* 0,9±0,98* 
Legenda: ZMB – zapoznela mišična bolečina; SS-NI – statično raztezanje nizke intenzitete; SS-VI – statično raztezanje visoke intenzitete; KS – kontrolna 
skupina; ET – elastični lepilni trak; PT – placebo trak; SS – statično raztezanje; PNF – raztezanje s tehnikami proprioceptivne nevromuskularne facilitacije; 
VAL – Vizualna analogna lestvica; DS – dinamično raztezanje; ↑ – povečanje; ↓ – zmanjšanje; * – statistično pomembna razlika v primerjavi z začetnim 
stanjem; Ba – statistično  pomembna razlika ET:PT; Ta – statistično pomembna razlika v primerjavi z začetnim stanjem; Tb – statistično pomembna razlika v 
primerjavi z 1 h; Tc – statistično pomembna razlika v primerjavi s 24 h; Td – statistično pomembna razlika v primerjavi z 48 h 
  
 
8.4 Tabela izidov raziskav – obseg giba 













Čas Sk1 (ET) Sk2 (PT) Sk3 (SS) Značilno ↑OG pri 
SS v primerjavi z 
ET pri 72 h 
(p=0,04) in PT pri 
48 h (p=0,004) ter 
72 h (p=0,03) 
Pred vadbo 126,1±1,8 126,2±1,7 128,5±1,5 
0 h 121,5±1,8* 121,2±1,7* 122,7±1,5* 
24 h 123,3±1,7* 121,2±1,7* 123,4±1,7* 
48 h 123,8±1,6 122,1±1,8*,Bc 128,1±1,6Bc 
72 h 123,5±1,6Bb 123,2±1,7*,Bc 128,4±1,5Bb,Bc 
Chen et al., 
2011 
Dvig stegnjenega 




Čas Sk1 (SS) Sk2 (PNF) Sk3 (KS) Po vadbi 
pomembno ↑OG v 
SS in PNF v 
primerjavi s KS 
(p<0,05) 
Med SS in PNF ni 
značilnih razlik 
(p>0,05) 
Pred vadbo za 
povečanje 
gibljivosti 
96,1±3,6 95,5±3,4 97,6±3,0 
Po vadbi za 
povečanje 
gibljivosti 
120,1±3,7*,+ 123,1±3,5*,+ 99,0±3,1 
McGrath et 
al., 2014 
Test dosega sede 
OG (cm) 
Čas Sk1 (PNF) Sk2 (SS) Sk3 (KS) ↑OG 48 h po vadbi 
v PNF (p<0,01) 
Pred vadbo za 
izziv ZMB 
5,2±10,2 6,0±9,7 7,9±9,7 
 
Po raztezanju 6,2±10,3 8,5±9,7 9,0±9,4 ↑OG 24 h po vadbi 
v SS (p<0,01) 












in vadbo za 
izziv ZMB 
79,11±6,48 78,07±5,06 74,50±8,39 
24 h 77,46±8,07 77,96±5,37 73,20±9,79 
48 h 76,96±9,39 75,06±8,45 72,45±12,87 
Xie et al., 
2018 
Merjenje aktivne 
DF in PF zg. 




 Sk1 (DS) Sk2 (SS) Sk3 (KS) ↓OG v vseh 3 
skupinah 24, 48 in 








Čas DF PF DF PF DF PF 
Pred vadbo  10,8±2,60 40,8±3,45 10,2±2,52 40,4±3,25 12,0±2,61 39,7±3,77 
0 h 8,0±2,81* 36,8±4,57* 7,2±2,54* 37,8±4,37* 9,2±3,85* 37,0±2,83* 
24 h 8,1±3,12* 37,0±4,50* 6,6±1,88* 38,5±4,25* 8,2±3,82* 38,2±3,15* 
48 h 5,1±4,83* 36,1±3,52* 4,8±3,13* 36,7±4,31* 5,5±3,13* 36,6±4,48* 
72 h 3,9±5,83* 35,8±5,62* 5,2±3,03* 38,4±3,78* 4,9±6,33* 37,4±4,57* 
96 h 6,2±4,41* 38,9±4,11 6,8±2,37* 39,3±2,97 6,7±5,04* 39,5±4,07 
120 h 8,3±3,18* 40,0±3,42 7,8±2,12* 40,2±3,09 8,8±2,56* 40,2±3,19 
Legenda: OG – obseg giba; ET – elastični lepilni trak; PT – placebo trak; SS – statično raztezanje; PNF – raztezanje s tehnikami proprioceptivne 
nevromuskularne facilitacije; KS – kontrolna skupina; L – leva; SU – spodnji ud; ZMB – zapoznela mišična bolečina; DS – dinamično raztezanje; DF – dorzalna 
fleksija; PF – plantarna fleksija; ↑ – povečanje; ↓ – zmanjšanje; * – statistično pomembna razlika v primerjavi z začetnim stanjem; Bb – statistično pomembna 
razlika SS:PT; Bc – statistično pomembna razlika ET:SS;+ – statistično pomembna razlika v primerjavi s KS 
